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Abstract 
 
Title: The ethics of international nurse migration.  
 
Aim: To identify ethical challenges that rise from the migration of nurses from developing to 
developed countries, and to present a solution that minimizes infringement of the moral 
principles of biomedical ethics.  
 
Methods: The moral principles described in Beauchamp and Childress’ book The Principles 
of Biomedical Ethics (2009) form the discussion framework. The principles are autonomy, 
beneficience, nonmalficience and justice. The empirical foundation is based on a study of 
current literature on the international migration of skilled health professionals.  
 
Results and conclusion: The opposing principles of the discussion are autonomy and 
nonmaleficience. A solution which maintains all principles is to discourage the the active 
recruitment of nurses from developing countries facing critical shortages of health personnel, 
and at the same time promote equal treatment for migrant health workers and the domestically 
trained health workforce.  
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1 Presentasjon av tema og problemstilling 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema 
Tema for denne oppgaven er etiske utfordringer ved internasjonal sykepleiermigrasjon.  
Tall fra WHO indikerer en sammenheng mellom antall sykepleiere per innbygger og landets 
totale helsetilstand (McElmurry et al 2006). Med økende levealder, voksende befolkning og 
økt forekomst av kroniske og ikke-smittsomme sykdommer øker også etterspørselen etter 
sykepleiere på verdensbasis (Buchan & Calman 2004). Samtidig opplever mange land at 
tilbudet ikke dekker denne etterspørselen. Årsakene til dette tilskrives aldrende arbeidsstyrke 
kombinert med dårlig rekruttering til yrket (Ibid.). Som en løsning på sykepleiermangelen 
velger mange land å importere sykepleiere utenifra. Dette er en løsning hovedsakelig 
forbeholdt vestlige land (Muula et al. 2003). Den generelle tendensen er at migrasjonen skjer 
fra fattige til rike land (McElmurry et al. 2006), med den sannsynlige konsekvens at fattigere 
land får et enda dårligere helsetilbud:  
 
The World Health Report 2006 highlighted a global shortage of almost 4.3 million health 
personnel and identified 57 countries, most of them in Africa and Asia, facing a severe 
shortage of health personnel. Increased migration adds to these shortages (WHO 2010b:3). 
 
At sykepleiermangel fører til et dårligere helsetilbud ble tydelig for meg da jeg våren 2008 
gjennomførte et feltstudie i Lusaka, Zambia i forbindelse med min bacheloroppgave i 
utviklingsstudier. Tema for oppgaven var utfordringer knyttet til implementering og 
gjennomføring av familieplanleggingsprogrammer, og det kom frem av feltundersøkelsen at 
sykepleiermangel var en sentral utfordring. To år senere, høsten 2010, hadde jeg praksis i 
forebyggende og helsefremmende arbeid i ved St. Johns Hospital i Malawi, og igjen ble det 
klart for meg hvor viktig det er for et lands helsetilstand at det finnes nok sykepleiere. 
Samtidig dukker det stadig opp saker her hjemme om utenlanske sykepleiere som opplever 
sosial dumping, sist ved Adecco-skandalen ved norske sykehjem (NRK 2011). 
Sykepleiemigrasjon er et globalt fenomen, og berører også norske sykepleiere direkte. Blant 
annet blir import av sykepleiere kritisert for å kamuflere årsakene til nasjonal 
sykepleiermangel. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund 2007) 
fastslår at sykepleieren skal delta aktivt i den offentlige debatt og bidra til at faglige og etiske 
normer legges til grunn for sosial- og helsepolitiske beslutninger. Debatten om migrasjon av 
helsepersonell domineres av økonomer og samfunnsvitere. Jeg vil med denne oppgaven 
forsøke å se debatten i et sykepleierperspektiv. 
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1.2 Oppgavens hensikt og problemstilling  
Denne oppgaven har til hensikt å identifisere etiske utfordringer ved internasjonal 
sykepleiermigrasjon, og, ved å drøfte disse med utgangspunkt i det etiske rammeverket ”de 
fire prinsippers etikk”, finne tiltak som samsvarer med faglige og etiske normer samtidig som 
at de i størst mulig grad unngår å krenke prinsippene. Problemstillingen som skal besvares er  
hvilke sentrale etiske utfordringer kan identifiseres ved internasjonal sykepleiermigrasjon? 
 
1.3 Begrepsavklaring 
1.3.1 Sykepleier 
Med sykepleier menes i denne oppgaven offentlig godkjent sykepleier. Flere av artiklene 
oppgaven baseres på omhandler helsepersonell generelt, eller mer omfattende 
sykepleierdefinisjoner, dette kommer jeg tilbake til i metodekapittelet.  
1.3.2 Migrasjon/ migrant 
Migrasjon kan defineres som ”population movements entailing a change in the usual place of 
residence” (Rowland 2003:387). Rowland (2003) skiller mellom internasjonal, intern og lokal 
migrasjon, der internasjonal migrasjon er migrasjon mellom land, intern migrasjon innebærer 
forflytning innen et land, for eksempel fra rurale til urbane områder, og lokal migrasjon 
betegner flytting innad i et lokalsamfunn. Denne oppgaven vil begrense seg til internasjonal 
migrasjon fra land i sør til land i nord. Intern migrasjon vil ikke bli vektlagt, men jeg vil 
understreke at dette også er en utfordring som må løses for å redusere globale helseulikheter. 
Migrant, immigrant og emigrant vil brukes om hverandre, avhengig av om det som diskuteres 
gjelder mottakerlandet (immigrant), opprinnelseslandet (emigrant) eller individet (migrant).  
1.3.3 Nord/Sør 
Begrepet ”utviklingsland” (developing countries) er omdiskutert ”fordi det innebærer en 
utstrakt grad av generalisering og bidrar til en videreføring av tidligere begrep som «tredje 
verden», fra den kalde krigens dager”, og begrepet erstattes ofte av ”land i Sør” (Store Norske 
Leksikon 2011). Det er heller ingen klar definisjon på hvilke land som faller inn under denne 
kategoriseringen. Denne oppgaven benytter OECD
1
s forenklede Nord/Sør-definisjon, der 
Japan, Nord-Amerika, Australia, New Zealand og Europa anses som ”utviklede” områder, 
                                                 
1
 http://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=6326  
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eller ”land i nord”. Disse områdene troner også på toppen av listen over land som importerer 
helsepersonell. Resten av verden er dermed, om enn misvisende, kategorisert som 
”utviklingsland”, eller ”land i sør”. Fokuset for denne oppgaven er hovedsakelig rettet mot 
Afrika sør for Sahara, der problemet med mangel på sykepleiere er størst.  
 
1.3.4 Engelske begreper 
Oppgaven bygger hovedsakelig på bøker og artikler skrevet på engelsk. Jeg har valgt å 
beholde det engelske begrepet i enkelte tilfeller, begrunnet med at det er mer dekkende enn 
den norske oversettelsen. Remittances er ett eksempel, der jeg mener oversettelsen 
pengeoverføringer ikke forklarer at det er penger som sendes tilbake til migrantens hjemland. 
Begrepene push og pull har jeg også valgt å beholde. Sitater vil bli gjengitt på engelsk for å 
unngå at mening endres i oversettelsen. 
 
1.4 Oppgavens struktur 
Jeg vil begynne med å beskrive metoden brukt i oppgaven. Deretter vil oppgavens teoretiske 
og empiriske grunnlag bli gjort rede for, før jeg i drøftingen diskuterer utfordringene ved 
sykepleiermigrasjon i lys av de fire prinsippers etikk. Til slutt følger oppsummering og 
konklusjon. 
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2 Metode 
Internasjonal sykepleiermigrasjon omhandler globale strukturer så vel som individuelle 
handlinger. En undersøkelse, kvantitativ eller kvalitativ, ville derfor vært svært omfattende å 
gjennomføre, både metodisk og tidsmessig. Dessuten er det allerede gjort forskning på 
området som belyser problemstillingen. Som metode for denne oppgaven har jeg derfor valgt 
å gjøre et litteraturstudium.  
 
”Den innledende litteratursøkingen har som mål å få et bilde av hva som allerede er skrevet 
om det problemområdet vi ønsker å arbeide med” (Dalland 2007:62). Søkeprosessen begynte i 
databasen Cinahl, der jeg søkte på ordene ”nurs*”, ”migration” og ”ethic*”. Søket ga fem 
treff på artikler som jeg fikk bestilt til biblioteket, deriblant ”Ethical Concerns in Nurse 
Migration” av McMurray et al. (2006). I denne artikkelen ble International Centre on Nurse 
Migration (ICNM) nevnt, og et Google-søk på overnevnte senter førte meg til deres 
internettside. Under ”research centre” ligger linker til 127 artikler, noen i fulltekst. Her fant 
jeg de øvrige forskningsartiklene som er referert til. Annen informasjon er innhentet ved 
Google-søk, og jeg har hovedsakelig brukt primærkilder og rapporter fra store internasjonale 
organisasjoner.    
 
Jeg har valgt å bruke de fire prinsippers etikk som rammeverk for den etiske diskusjonen. 
Dette rammeverket er valgt fordi det anses som et nyttig redskap for å belyse de ulike 
perspektivene i en sak med potensielt morstridende interesser. I beskrivelsen av rammeverket 
har jeg brukt primærkilden, supplert med pensumbøker i etikk.  
 
2.1 Metodekritikk 
Jeg fant svært få artikler med entydig fokus på sykepleiere, med unntak av artiklene til Milton 
(2007), Tyer-Viola et al. (2009) og McElmurray et al. (2006). De fleste omhandler migrasjon 
av høyere utdannet helsepersonell, herunder leger, sykepleiere, jordmødre og tannleger. Jeg 
har forsøkt å trekke ut det som er sentralt for sykepleiere. Likevel kan det anses som en 
begrensning at fokuset er på helsepersonell generelt, særlig i kapittel 4, der jeg redegjør for 
sykepleiermigrasjonens konsekvenser for hjemlandet. Den utvidede definisjonen vil også 
påvirke eventuelle statistikker tatt fra artiklene.  
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Statistikker laget av SSB, WHO og OECD kan også sies å ha samme begrensning. Ulike 
definisjoner på hva sykepleierbegrepet omfatter gjør de forskjellige statistikkene vanskelig å 
sammenligne. Disse statistikkene er benyttet i kapittel 4 for å belyse situasjonen i Norge, men 
bør tolkes som en trend heller enn absolutte tall. OECD sine tall ble blant annet kritisert av 
Norsk Sykepleierforbund fordi de teller antall hoder i helsevesenet, og ikke antall årsverk. 
Dette er sentralt, da det er svært mange deltidsstillinger i det norske helsevesenet, og en 
opptelling av antall hoder gir et kunstig høyt tall for sykepleierdekningen (Svendsen 2009).  
 
De fleste artiklene litteraturstudiet er basert på har et negativt syn på migrasjon, slik den 
foregår i dag. Jeg fant én artikkel som hevdet at emigrasjon ikke har negativ effekt for 
opprinnelseslandets helsevesen; Do visas kill? Health effects of African health professional 
emigration av Michael Clemens (2007). Artikkelen er skrevet fra en økonomisk ståsted, og 
bunner sine funn i økonometriske analyser. Misforståelse av artikkelens argumentasjon kan 
derfor ikke utelukkes, selv om hovedlinjene mest sannsynlig er forstått rett, da jeg har rådført 
meg med en samfunnsøkonom.  
 
Artiklene er hovedsakelig utgitt i tidsperioden 2003-2010. Selv om dette betyr at de er relativt 
nye, er feltet i stadig utvikling, og noe er allerede utdatert. Dette gjelder spesielt Muula et al. 
(2003) sin beretning fra Malawi. Eksempeler fra Malawi er derfor supplert med informasjon 
jeg tilegnet meg gjennom praksis i forebyggende og helsefremmende arbeid. Dette er angitt i 
fotnoter. Da mange av artiklene fremmer de samme argumentene velger jeg å ikke presentere 
dem hver for seg, men heller presentere argumentene samlet i kapittel 4. Her vil også funnene 
bli drøftet kritisk.  
 
En svakhet ved rammeverket for drøftingen er at den som anvender prinsippene selv tillegger 
dem mening, noe kan føre til at mennesker med ulike etiske grunnholdninger kommer til ulike 
konklusjoner i vurderingen av samme etiske dilemma. En anvendelse av rammeverket vil 
derfor ikke kunne gi noen universell konklusjon, men vil være preget av forfatterens verdisyn.  
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3 Teori  
Som teoretisk rammeverk for den etiske drøftingen har jeg valgt å benytte ”de fire prinsippers 
etikk”. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk Sykepleierforbund 2007), ICN2s 
Code of ethics, menneskerettighetene og WHOs Global Code of Practice on the International 
Recruitment of Health Personnel vil være retningsgivende i rammeverkets 
balanseringsprosess.  
 
3.1 De fire prinsippers etikk 
De fire prinsippers etikk er et praktisk-etisk rammeverk basert på pliktetikk, med innslag av 
konsekvensetikk og formålsetikk. Rammeverket består av fire prinsipper, hvert prinsipp er, i 
følge Brinchmann (2008b:85), definert som en plikt: 
 
- Autonomi – plikten til å respektere autonome personers beslutninger. 
- Ikke skade – plikten til å ikke skade andre. 
- Velgjørenhet – plikten til å gjøre godt mot andre. 
- Rettferdighet – plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser 
rettferdig.   
 
I pliktetikken skiller man mellom ulike typer plikter (Brinchmann 2008a). De overnevnte 
prinsippene kategoriseres som såkalte prima facie-plikter. Prima facie kommer fra latin, og 
betyr ”ved første øyekast” (Ibid.). Prima facie-plikter er plikter som gjelder så lenge andre 
etiske hensyn ikke kommer i konflikt med dem. Når to plikter står i konflikt med hverandre 
må den ene nødvendigvis gå foran den andre. De fire prinsippene ble utviklet av en gruppe 
amerikanske filosofer, teologer, jurister og leger på slutten av 1970-tallet, spesielt med tanke 
på å løse kompliserte medisinsk-etiske spørsmål (Brinchmann 2008b). Selv om medlemmene 
i gruppen hadde ulike religiøse, politiske og etiske grunnholdninger, ble de enige om de 
overnevnte prinsippene. Det oppstod imidlertid uenighet da prinsippene skulle vektes i 
forhold til hverandre etter viktighetsgrad, da livssyn og etiske grunnholdninger gjorde seg 
gjeldende.  
 
                                                 
2
 International Council of Nurses. 
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Det praktisk-etiske rammeverket bygget på de fire prinsippene ble presentert av Tom L. 
Beauchamp og James F. Childress i deres bok Principles of Bioethics (2009). Her begrunner 
de prinsippenes vage karakter med at den som anvender dem selv må avgrense og presisere 
prinsippenes mening. Denne begrunnelsen immøtekommer også kritikere som hevder 
rammeverket i for stor grad er tilpasset det amerikanske samfunnet, der autonomi for mange 
står sterkere enn rettferdighet og velgjørenhet, som er sterke verdier i sosialdemokratiske 
europeiske land basert på velferdsstaten (Brinchmann 2008b). Det at den som anvender 
prinsippene selv tillegger dem mening kan føre til at mennesker med ulike etiske 
grunnholdninger kommer til ulike konklusjoner i vurderingen av samme etiske dilemma. En 
anvendelse av rammeverket vil derfor ikke kunne gi noen endeling konklusjon, men kan 
hjelpe hver enkelt med å begrunne en handling som etisk riktig for seg.  
 
For å anvende Beauchamp og Childress’ (2009) praktisk-etiske rammeverk må man først 
vurdere situasjonen med tanke på hvert enkelt prinsipp (Brinchmann 2008b). Dette kalles 
differensiering og spesifisering. I denne prosessen vil alle aspekter som angår det aktuelle 
prinsippet bli belyst, andre etiske hensyn utelates. Deretter må man foreta en balansering, der 
man ser de ulike faktorene i forhold til hverandre og vurderer hvilke prinsipper som bør 
vektlegges når alle aktuelle aspekter er belyst og tas med i betraktingen (Ibid.). Som nevnt er 
prima facie-plikter mulig å sette tilside dersom andre etiske hensyn veier tyngre. Beauchamp 
og Childress (2009:23) mener seks betingelser må være med i vurderingen om hvilke 
prinsipper som skal få forrang: 
 
1. Det foreligger gode grunner til å velge den overordnede normen fremfor den krenkede. 
2. Det moralske målet som ligger til grunn for krenkelsen er realistisk å oppnå.  
3. Ingen andre moralske alternativer er å foretrekke. 
4. Det krenkede prinsippet må tilstrebes å ivaratas så lenge det samsvarer med 
handlingens mål. 
5. Krenkelsens negative effekter er minimert.  
6. Alle berørte parter har blitt behandlet upartisk.  
 
3.1.1 Autonomi 
Autonomi kommer av de greske ordene autos, som betyr selv, og nomos, som kan oversettes 
til lov eller styring (Beauchamp & Childress 2009). På norsk oversettes begrepet til 
 11 
selvbestemmelse. ”At mennesket kan tilskrives en grunnleggende selvbestemmelse, er også 
en forutsetning for at det kan gjøres moralsk ansvarlig” (Johannesen, Molven & Roalkvam 
2007:34). Det autonome mennesket er fritt til å ta egne beslutninger og handle uten 
påvirkning fra andre (Ibid.). En autonom handling kjennetegnes ifølge Beauchamp og 
Childress (2009) av tre kriterier: den må være intensjonell, basert på tilstrekkelig informasjon, 
og ikke et resultat av kontrollerende påvirkning fra andre. Av disse angis førstnevnte å være 
viktigst, og lettest å vurdere om er tilstede. Man handler enten med vilje eller ikke. Det er ikke 
like lett å vite om man har kjennskap til all informasjon som kan påvirke handlingen. 
Påvirkning fra andre kan skje gjennom tvang, påvirkning eller manipulasjon (Ibid.). 
Autonomibegrepet blir kritisert for å kollidere med statsmakt, religion og andre 
handlingsførende institusjoner. Beauchamp og Childress (2009) mener disse ikke 
nødvendigvis er i konflikt, så lenge individet bruker sin autonomi til å velge å underlegge seg 
disse institusjonene.  
 
Autonomiprinsippet kan også, som Brinchmann (2008b) gjør i sin bok Etikk i sykepleien, 
formuleres som ”plikten til å respektere autonome personers beslutninger” (s.85). ”To respect 
autonomous agents is to acknowledge their rights to hold views, to make choices, and to take 
actions based on their personal values and beliefs” (Beauchamp og Childress 2009:103).      
 
3.1.2 Velgjørenhetsprinsippet og ikke skade-prinsippet 
Prinsippene om velgjørenhet og å ikke skade var opprinnelig ett prinsipp, men ble senere delt 
(Brinchmann 2008b). De kan på mange måter virke som to sider av samme sak, men det er 
viktige aspekter som skiller dem. Velgjørenhet er en aktiv handling for å bedre andres velferd 
(Beauchamp & Childress 2009). I dets videste forstand kan begrepet bli for bredt og kreve for 
mye av den som skal følge det. I den vide forstanden har man plikt til å hjelpe alle som kan 
hjelpes. W.D. Ross (i Beauchamp & Childress 2009:200) formulerte det slik: ”The obligations 
of general beneficence rest on the mere fact that there are other beings in the world whose 
condition we can make better”. Velgjørenhetsprinsippet begrenses derfor ofte til å gjelde 
mennensker man har et forhold til, enten det er gjennom profesjon, familie eller andre sosiale 
relasjoner.  
 
Plikten til å ikke skade andre er en perfekt plikt, det vil si at man aldri skal skade noen 
(Brinchmann 2008b). Det er dermed strengere enn velgjørenhetsprinsippet, som ikke er en 
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perfekt plikt, i det at man ikke kan hjelpe alle (Ibid.). Ikke skade-prinsippet kan likevel 
krenkes dersom en nyttevurdering kommer frem til at nytten man oppnår med handlingen er 
større enn skaden som forvoldes, målet helliger middelet (Beauchamp & Childress 2009). I 
medisinsk sammenheng tydeliggjøres dette for eksempel i operasjonssammenheng, der legen 
må skade kroppen for å kunne gjøre den frisk. Beauchamp & Childress (2009) presiserer at 
ikke skade-begrepet må defineres for å kunne anvendes i en etisk diskusjon. Skade er ikke 
nødvendigvis bare fysisk, men kan også påføres i form av for eksempel krenkelse, 
urettferdighet og ydmykelse. Fordi begrepet går utover den fysiske dimensjonen kan det også 
sies å være individuelt, det en person opplever som skade behøver ikke nødvendigvis å 
oppfattes slik av alle. Beauchamp & Childress hevder for øvrig at de som benytter slike brede 
definisjoner som regel er i stand til å skille mellom trivielle og alvorlige skader.       
 
Beauchamp & Childress (2009) presenterer tre aspekter som oppsummerer forskjellene 
mellom velgjørenhetsprinsippet og ikke skade-prinsippet. For det første er ikke skade-
prinsippet et negativt forbud, noe man ikke skal gjøre, mens velgjørenhetsprinsippet er en 
positiv handling som innebærer å gjøre noe aktivt for å bedre andres velvære. For det andre er 
ikke skade-prinsippet en perfekt plikt, man er moralsk forhindret i å skade andre, mens 
velgjørenhetsprinsippet hovedsakelig følges dersom man har et forhold til den som mottar 
hjelp, og det er lov å la være å hjelpe alle. Det siste aspektet er det juridiske. Der det som 
regel er straffbart å skade noen, møter de som ikke følger velgjørenhetsprinsippet sjeldent 
juridiske konsekvenser.  
 
3.1.3 Rettferdighetsprinsippet 
Plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser rettferdig .   
Beauchamp & Childress (2009) beskriver fem teorier om rettferdig fordeling (distributive 
justice); utilitariske, libertarianistiske, kommunitaristiske, egalitære og kosmopolitiske. Jeg vil 
gjøre gi en kort beskrivelse av de tre første, og gjøre rede for de to sistnevnte. Der ikke andre 
referanser er oppgitt er det Beauchamp & Childress (2009:244-247) som gjengis.  
 
I et utilitaristisk perspektiv er en rettferdig handling den handlingen som fører til mest nytte 
for befolkningen. Den libertanske tankegangen vektlegger individuell frihet. Ifølge denne 
retningen er et rettferdig samfunn et samfunn som beskytter individets rett til frihet og 
eiendom, og legger til rette for at individet kan forbedre sin helse og øvrige livssituasjon på 
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eget initiativ. USA følger langt på vei denne tankegangen, med privatisert helsevesen. 
Kommunitaristene mener at mennesker er grunnleggende sosiale individer, som ikke kan leve 
utenfor et samfunn med andre mennesker (Thorsen 2008) I dette synet er det samfunnets 
tradisjoner og skikker som former dets syn på rettferdighet.   
 
Den mest kjente teoretikeren innen egalitær teori, John Rawls, utga i 1971 boka A Theory of 
Justice, der han erklærer at ”rettferdighet er den første dyd i utformingen av sosiale 
institusjoner” (Thorsen 2008:412). Han presenterer sin rettferdighetsteori i form av et 
tankeeksperiment han kaller uvitenhetens slør. I eksperimentet har deltakerne god kjennskap 
til hvordan et samfunn fungerer, men de er helt uvitende om sin egen posisjon. Med dette 
utgangspunktet skal de fordele samfunnets goder. Rawls hevder at, ved å appelere til 
deltakernes strategiske evner, vil de komme frem til den løsningen som gir den dårligst stilte 
mest mulig, av den grunn at alle kan være dårligst stilt. Han kaller løsningen maximin, ”et 
maksimalt godt resultat til den som har et minimalt eller verst tenkelige utgangspunkt” 
(Thorsen 2008:413). Rawls’ syn på et rettferdig samfunn overføres til helsevesenet av 
Norman Daniels (i Beauchamp & Childress 2009). ”Social institutions affecting health should 
[…] be arranged, as far as possible, to allow each person to achieve a fair share of the normal 
range of opportunities present in that society” (s.247). Rawls beskrivelse av rettferdighet i 
sosiale institusjoner fremhever samfunnsmoralen, og er modell for globale sosiale instusjoner 
som Verdens Helseorganisasjon.  
 
Kosmopolitisk teori omhandler spørsmål om global rettferdighet, og har store katastrofer som 
utgangspunkt, f. eks. sult, fattigdom og epidemier. Derfra forsøker teoriene å avgrense hvilke 
forpliktelser som strekker seg utover nasjonale grenser. Utilitaristen Singer var forkjemper for 
et globalt sosialt ansvar, spesielt knyttet til helse og fattigdom. Selv om hans teorier av mange 
ble oppfattet som ekstreme, overtalte han mange filosofer til å heve debatten om rettferdighet 
til et globalt nivå.  
 
Ifølge Rawls er fokuset rettet mot de som er dårligst stilt, noe som i et globalt perspektiv vil si 
de som lever i ekstrem fattigdom. Beauchamp & Childress anerkjenner fattigdommens 
påvirkning på mange lands store helseutfordringer, og påpeker at det ikke bare er retten til 
helsehjelp, men retten til helse som utgjør en utfordring i et globalt perspektiv. 
Rettferdighetsteorier kan dermed ikke bare omhandle fordelingen av helsehjelp, men bør også 
omfatte årsaker til dårlig helse. Ulikhet skyldes ikke bare uflaks eller personlig 
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utilstrekkelighet, og er ofte distribuert gjennom sosiale institusjoner. Beauchamp & Childress 
beskriver et rammeverk for internasjonal helsepolitikk og folkehelse utviklet av Madison 
Powers og Ruth Faden. Målet for rammeverket er velvære (well-being), og består av seks 
dimensjoner; health, personal security, reasoning, respect, attachment, og self-determination. 
Samfunnets grad av rettferdighet bedømmes ut ifra hvor godt disse dimensjonene er 
implementert.  
 
Rettferdighet i et globalt perspektiv innebærer retten til ”a decent minimum of health”. ”It 
would be an enormous improvement in global justice if the target were taken seriously that all 
persons have a fair opportunity at reasonably good health and welfare over the course of a 
decent life span” (Beauchamp & Childress 2009:267).  
 
3.2 Yrkesetiske retningslinjer 
Yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund 2007) ”beskriver sykepleiernes 
profesjonsetikk og de forpliktelser som tilligger god sykepleiepraksis” (s. 1). Retningslinjene 
bygger på det internasjonale sykepleierådets (ICN) etiske regler og FNs menneskerettigheter. 
Utgangspunktet for yrkesetiske retningslinjer, sykepleierens grunnlag, er formulert som 
følger: 
 
1. Sykepleierens grunnlag 
Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal baseres på barmhjertelighet, omsorg og respekt for grunnleggende 
menneskerettigheter, og være kunnskapsbasert (Norsk Sykepleierforbund 2007:7) 
 
Yrkesetiske retningslinjer minner om pliktetikk, og bygger på fireprinsippsetikken, der hvert 
prinsipp er formulert som en plikt (Sneltvedt 2008). De skal, som navnet antyder, ikke gi 
konkrete løsninger på etiske problemstillinger, men har til hensikt å ”angi retningen når det 
skal fattes vanskelige beslutninger” (Norsk Sykepleierforbund 2007:6). Mange av punktene 
sammenfaller med lovverket, noe som innebærer at brudd på yrkesetiske retningslinjer vil gi 
den straffen som brudd på den gjeldende loven gir. Dersom det ikke foreligger noe lovbrudd 
kan overtredelse medføre utestengelse fra fagforeningen (Sneltvedt 2008).  
 
Retningslinjene er sortert under seks hovedpunkter som omhandler sykepleierens forhold til 
pasienten, pårørende, profesjonen, medarbeidere, arbeidsstedet og samfunnet. Av disse er 
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forholdet til medarbeidere og samfunnet de mest sentrale for problemstillingen. Punkt 6, 
”sykepleieren og samfunnet”, sier overordnet at ” Sykepleieren deltar aktivt i den offentlige 
debatt og bidrar til at faglige og etiske normer legges til grunn for sosial- og helsepolitiske 
beslutninger”. Retningslinjene ble revidert i 2007, en revisjon som ble begrunnet med 
endringer i samfunnet som skaper nye etiske utfordringer, og at ”retningslinjene bør 
gjenspeile dette både i språk og tematisk innhold” (Norsk Sykepleierforbund 2007:1). Før 
revisjonen bestod yrkesetiske retningslinjer av åtte punkter, der punkt 8 omhandlet 
sykepleierens samfunnsansvar med fokus på rettferdighet (Johannesen, Molven & Roalkvam 
2007). Punkt 8.1 sa at sykepleier skal arbeide for ”en rettferdig ressursfordeling og –
forvaltning innen helsetjenesten, både nasjonalt og globalt” (Ibid.). I den reviderte versjonen 
inngår dette punktet i punkt 6.1 og 6.2: 
 
6.1 Sykepleieren holder seg orientert om den sosial- og helsepolitiske 
            utviklingen både lokalt, nasjonalt og globalt. 
 
6.2 Sykepleieren arbeider for et ressursmessig grunnlag som muliggjør 
god praksis (Norsk Sykepleierforbund 2007:10).  
 
Import av utenlandske sykepleiere kan påvirke arbeidsmiljøet, som dekkes av punkt 4.4, hvor 
sykepleier bes om å ”motarbeide enhver form for diskriminerende atferd ovenfor kolleger”. 
 
3.2.1 ICNs etiske regler for sykepleiere 
Ifølge ICN er sykepleierens hovedansvar å fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette 
helse og å lindre lidelse (Sneltvedt 2008). Disse punktene legger føringen for sykepleierens 
etiske yrkesutøvelse. For denne oppgavens problemstilling er delpunkter i punkt 1 og 3 i ICNs 
etiske regelverk spesielt aktuelle. I punkt 1. sies det at ” Sykepleieren har sin del av 
samfunnets ansvar for å initiere og støtte opp om tiltak for å dekke befolkningens 
helsemessige og sosiale behov, særlig i forhold til utsatte gruppers behov” (Norsk 
Sykepleierforbund 2007:25). Dette punktet vektlegger sykepleierens sosiale ansvar, som av 
Tyer-Viola m.fl (2009) beskrives som et nedprioritert område i utdanning og praksis. De 
hevder at ”the community has remained a strong focus while society as a whole has been less 
of nursing’s focus and care” (Ibid. s.111). Arbeidsforhold er også dekket i de internasjonale 
retningslinjene, i punkt 3: ”Gjennom sin fagorganisasjon deltar sykepleieren i arbeidet med å 
etablere og opprettholde trygge, rettferdige sosiale og økonomiske arbeidsbetingelser for 
sykepleie” (Norsk Sykepleierforbund 2007:26). 
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3.2.2 FNs menneskerettigheter 
Ifølge Johannesen, Molven og Roalkvam (2007) kan menneskerettigheter defineres som 
”grunnleggende forestillinger om forholdet mellom individ og stat, der individet har visse 
rettigheter uansett samfunns- og rettssystem” (Ibid. s. 201). Verdenserklæringen om 
menneskerettighetene ble undertegnet av 48 land i 1948 (Ibid.). Denne erklæringen danner 
grunnlaget for en rekke konvensjoner. Konvensjoner defineres som ”en internasjonal avtale 
som er juridisk forpliktende for alle stater som har ratifisert den” (Johannesen, Molven & 
Roalkvam 2007:205). Helse nevnes i verdenserklæringens artikkel 25, der det heter at ”enhver 
har rett til en levestandard som er tilstrekkelig for hans og hans families helse og velvære, og 
som omfatter mat, klær, bolig og helseomsorg […]” (FN 1948). Videre omtales helse i FNs 
konvensjon om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter, som ble vedtatt i 1966 og 
ratifisert av Norge i 1972. I konvensjonens artikkel 12 står det at  
 
1. Konvensjonspartene anerkjenner retten for enhver til å ha den høyest oppnåelige  
helsestandard både i fysisk og psykisk henseende.  
 
2. For å oppnå full virkeliggjørelse av denne rettighet, skal konvensjonspartene sette i verk  
tiltak som er nødvendige for å: 
d) Skape vilkår som trygger alle legebehandling og pleie under sykdom (FN 1966).  
 
”Høyest oppnåelige helse” er ifølge kommitteen for økonomiske, sosiale og kulturelle 
rettigheter sammensatt av individets biologiske og sosioøkonomiske forutsetninger og statens 
tilgjengelige ressurser (Johannesen, Molven & Roalkvam 2007). Konvensjonen vektlegger i 
en kommentar at stater som har mulighet skal hjelpe utviklingsland med å oppfylle sine 
plikter i henhold til konvensjonen. Det etterlyses spesielt økonomisk og teknisk assistanse 
(Ibid.). 
 
3.2.3 The WHO Global Code of Practice on the International Recruitment 
of Health Personnel 
Verdens Helseorganisasjons (WHO) retningslinjer for internasjonal rekruttering av 
helsepersonell ble vedtatt på det 63. World Health Assembly 21. mai 2010 (WHO 2010a). 
Målet med retningslinjene er ”to establish and promote voluntary principles and practices for 
the ethical international recruitment of health personnel and to facilitate the strengthening of 
health systems (Ibid. s.3). Retningslinjene er frivillige, men medlemsland oppfordres sterkt til 
å bruke dem. Hovedlinjene er at rekruttering av helsepersonell fra områder med kritisk 
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helsepersonellmangel frarådes, samtidig som at de oppfordrer til rettferdig behandling av 
immigrert helsepersonell (WHO 2010b). De oppfordrer også til samarbeid mellom 
opprinnelsesland og mottakerland, og viser til menneskerettighetenes etterlysning om 
økonomisk og teknisk assistanse til utviklingsland. Avslutningsvis oppfordres medlemsland 
til å jobbe systematisk med datasamling for å styrke forskningen på området (Ibid.).     
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4 Funn 
I denne delen av oppgaven vil jeg gjøre rede for funn som fremkom av litteraturstudiet 
beskrevet i metodekapittelet. 
 
4.1 Migrasjonstrender 
På verdensbasis er det en klar trend i migrasjonen av helsepersonell at de fleste 
opprinnelsesland er land i Sør, mens mottakerlandene hovedsakelig er OECD-land 
(McElmurry et al. 2006). Blant helsepersonell er det sykepleiemigrasjon som øker mest, og 
har verst konsekvenser for opprinnelseslandet, spesielt i afrikanske land (Bach 2006). 
Tradisjonelt har migrasjonen fulgt faste ruter, ofte knyttet til tidligere kolonimakter. 
Storbritannia, USA, Kanada, Irland og Australia har stått for den største migrasjonen fra 
afrikanske land, mye på grunn av språket (Ibid.). Med den økende globaliseringen utviskes 
mange av disse grensene, og migrasjonen blir sagt å ha endret seg fra å være bilateralt til å 
være unilateralt. Bach (2006) kaller dette en ”privatisering av migrasjonsprosessen” fordi 
migrasjonen i mindre grad styres av statene, men heller av private rekrutteringsfirmaer, 
internett og sosiale nettverk.   
4.1.1 Migrasjon i Norge 
Ifølge WHO (2010d) hadde Norge i 2010 en sykepleiertetthet på 163, 3 per 10000 
innbyggere. I 2009 var 7433 av disse utenlandske (Statistisk Sentralbyrå 2009). En stor 
overvekt av immigrantene (ca 2800) kom fra andre nordiske land, mens 1308 kom fra 
EØS/EU-land, USA, Australia og New Zealand. Det samlede tallet på sykepleiere fra Asia, 
Afrika og Latin-Amerika var 2233, derav 269 fra Filippinene. Samlet utgjør utenlanske 
sykepleiere 9 % av den totale sykepleierstyrken i Norge
3
. Import av helsepersonell har vært 
diskutert i Stortinget, der det var bred politisk enighet om at Norge skal avstå fra rekruttering 
av helsepersonell fra utviklingsland, og delta aktivt i utformingen av et globalt etisk 
regelverk
4
.  
  
                                                 
3
 Tall fra ulike kilder kan være problematisk å sammenlikne fordi definisjonen av sykepleier er forskjellig. 
Tallene brukt her omhandler så vidt jeg vet sykepleiere, jordmødre og helsesøstre, da ikke annet er oppgitt. 
4
 Temaet ble diskutert i Stortinget 17. april 2007 etter interpellasjon fra Dagfinn Høybråten (KrF). Link til referat 
og opptak: http://www.stortinget.no/no/Saker-og-publikasjoner/Publikasjoner/Referater/Stortinget/2006-
2007/070417/2/  [Lest 02.05.2011] 
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4.2 Årsaker til global sykepleiermangel og migrasjon 
Mangel på sykepleiere er et økende problem på verdensbasis, og vil sannsynligvis fortsette å 
øke som følge av aldrende befolkning, som medfører et større behov for helsetjenester, og 
dårlig rekruttering til yrket (Simoens, Villeneuve & Hurst 2005). McElmurray et al. (2006) 
nevner flere faktorer som bidrar til dårlig rekruttering. Dårlig lønn og lav sosial status, samt 
manglende respekt fra leger og administrasjon nevnes som utslagsgivende, og dette støttes av 
Bach (2006) og Tyer-Viola et al. (2009). De overnevnte faktorer oppfattes av mange som en 
dårlig kompensasjon for ugunstige arbeidstider og utvidet juridisk ansvar for ufaglærte 
helsearbeideres oppgaveutførelse. 
 
Mange av disse årsakene kamufleres av immigrasjon, en løsning forbeholdt rike land (Muula 
et al. 2003). Mekanismene som fører til sør-nord-migrasjon av sykepleiere deles i to: push-
faktorer og pull-faktorer.  
 
4.2.1 Push-faktorer 
Push-faktorer vil si faktorer i hjemlandet som gjør at sykepleierne ønsker seg bort. Som 
eksempler på slike faktorer nevner litteraturen dårlig lønn, dårlige arbeidsforhold og lav 
jobbsikkerhet (se Muula 2005, Bach 2006, Kiriga et al. 2006, Labonté, Packer & Klassen 
2006). Mange utviklingsland har implementert Structural Adjustment Programmes (SAPs), 
for å få lån av Verdensbanken og det internasjonale pengefondet (IMF). SAPs skal styre 
økonomien i en mer markedsvennlig retning, og innebærer derfor kutt i offentlige utgifter, 
deriblant lønninger til offentlige ansatte, herunder sykepleiere. Dårlig lønn i offentlig sektor er 
en medvirkende faktor til at mange sykepleiere ”mistes” til private helseforetak og NGOer 
(Non-governmental Organizations), i tillegg til emigrasjon.  
 
Arbeidsforholdene ved offentlige sykehus i utviklingsland nevnes som en viktig årsak til 
emigrasjon. Overbelegg av pasienter kan gjøre sykepleierens hverdag svært krevende og 
stressende, og skape en følelse av utilstrekkelighet. Dette kan forsterkes av mangel på utstyr 
og medisiner. I mange utviklingsland kan sykepleieryrket innebære stor smitterisiko, med 
manglende tilgang på beskyttelsesutstyr i møtet med pasienter med HIV eller tuberkulose. 
Muula (2005) hevder at sykepleierutdanningen i sin eksisterende form bidrar til emigrasjon 
fordi den er rettet mot et vestlig helsevesen. Dette mener han skyldes en kultur for 
underdanighet som henger igjen fra kolonitiden, der alt som er fremmed, og spesielt det som 
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ser ut som at det kommer fra kolonimakten, er overlegent det lokale. Tilsvarende vil høyere 
utdanningsinstitusjoner ha et europeisk utdanningssystem for å utstråle kvalitet. Nyutdannede 
sykepleiere vil dermed ikke bare være skikket for å jobbe i Europa, men i tillegg ha en 
utdannelse basert på et europeisk ressursnivå. Dette kan skape utfordringer i møtet med et 
vesentlig mindre ressurssterkt helsevesen, og mange opplever et gap mellom teori og praksis 
(Bach 2006).       
 
I Labonté, Packer & Klassen (2006) sin undersøkelse nevnes jobbsikkerhet av flere 
sykepleiere som en push-faktor for emigrasjon. Formell sykepleiermangel betyr ikke 
nødvendigvis at emigrantene ville fått jobb i hjemlandet dersom de ikke hadde reist. Mangel 
på helsepersonell kan sameksistere med budsjettrestriksjoner som hindrer opprettelse av nye 
stillinger (Bach 2006), som i tilfellet med SAPs. Noen land opplever en formell mangel på 
sykepleiere, målt i antall sykepleiere per innbygger, uten at helseinstitusjonene har mange 
ubesatte stillinger. Statistikken som viser antall sykepleiere per innbygger bruker sykepleiere 
som indikator på befolkningens tilgang på helsehjelp, men sier ingenting om hvorvidt det er 
ledige sykepleierstillinger i landet.  
 
Nasjonale økonomiske og politiske uroligheter nevnes også av Labonté, Packer & Klassen 
(2006) som årsaker til emigrasjon. Økonomisk usikkerhet henger også sammen med 
jobbsikkerhet nevnt over. Krig og politiske uroligheter, samt politisk forfølgelse, tvinger 
mange til å emigrere (WHO 2010c).   
 
4.2.2 Pull-faktorer 
Pull-faktorer er de mekanismene som trekker sykepleiere til mottakerlandene. Mange av disse 
korresponderer med push-faktorene nevnt ovenfor, ved at de tilbys høyere lønn, bedre 
karrieremuligheter, mindre gap mellom teori og praksis, mindre smitterisiko og større 
jobbsikkerhet (Bach 2006, Labonté, Packer & Klassen 2006). Mange tiltrekkes av stabilt 
nasjonalt styresett og bedre ledelse på arbeidsplassen (WHO 2010c). Aktiv rekruttering 
nevnes også som en viktig faktor. Hovedsakelig skjer denne rekrutteringen gjennom sosiale 
nettverk, slektninger eller venner som har emigrert. De siste årene har også såkalte 
rekrutteringsbyråer entret arenaen. Disse tar på seg jobben med å ordne det praktiske rundt 
emigreringen, oppholdstillatelse, søknad om autorisasjon, bosted, og så videre, mot betaling. I 
land med stor eksport har dette blitt en voksende industri (Bach 2006).  
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4.3 Fordeler og ulemper for den migrerende sykepleieren 
Debatten om sykepleiemigrasjon fra sør til nord har hovedsakelig blitt holdt på makronivå, og 
ikke i like stor grad diskutert konsekvensene for individet (Bach 2006). I litteraturen er den 
individuelle migranten viet størst oppmerksomhet av Milton (2007) og McElmurry et al. 
(2006), noe som kan ha sammenheng med at disse to artiklene er skrevet av, eller med bidrag 
fra, sykepleiere. Fordelene ved migrasjon for individet omhandler karrieremuligheter, 
utdanningsmuligheter og finansielle muligheter (Milton 2007). Karriere knyttes til utdanning, 
ved at sykepleierne har større muligheter til spesialisering og etterutdanning i vestlige land, 
som kan føre til høyere lønn og mer ansvar. Av finansielle fordeler nevnes naturligvis høyere 
lønn, som tillater oppsparing til pensjon og  mulighet til å sende penger hjem til familien 
(remittances). I tillegg tiltrekkes mange av utsikter til økt levestandard og bedre livskvalitet.  
 
McElmurry et al. (2006) retter et større fokus mot ulempene migrantene kan oppleve. De 
hevder at mange får for lite og for dårlig informasjon om hva som venter dem i 
mottakerlandet. Dette leder ofte til skuffelse når realitetene inntreffer. Utilstrekkelig  
informasjon om levekostnader i mottakerlandet gjør at remittances blir mindre enn forventet, 
eller uteblir helt. Mange får med seg en startkapital hjemmefra, som anses som en investering. 
Manglende remittances kan derfor vekke misnøye hos familien. Mange migranter opplever å 
få kultursjokk, og savn av familie, venner, mattradisjoner, og det kjente samfunnet kan være 
en utfordring å takle. I mottakerlandet møter immigranten nye normer og samfunnsverdier, og 
mange må også lære seg et nytt språk. Språkproblemer kan vanskeliggjøre samarbeidet med 
kolleger, og det kan også være en utfordring å skape gode relasjoner med pasienter og 
pårørende. ”Nurses without a good understanding of the health care system and agencies in 
the new country are often less effective at negotiating positions and salaries and report more 
negative experiences” (Allen & Larsen 2003 i McElmurry et al. 2006). Immigrerende 
sykepleiere er ofte sårbare, ikke bare på grunn av språkbarrieren og manglende kjennskap til  
det nye systemet, men også fordi de har mye å tape på å miste jobben. Denne sårbarheten 
setter dem i en dårlig forhandlingsposisjon, noe som kan føre til ugunstige turnuser og mye 
overtid. Ifølge McElmurry et al. (2006) opplever mange etnisk diskriminering som viser seg i 
lavere lønn eller færre avansemuligheter. Den sårbare posisjonen gjør at mange lar være å 
melde fra om kritikkverdige forhold ved arbeidsstedet. Bach (2006) hevder at en vanlig 
erfaring for immigrerte sykepleiere er at de møter manglende anerkjennelse av sin utdannelse 
og sine erfaringer, og føler dermed at deres kompetanse betviles.   
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4.4 Konsekvenser i opprinnelsesland 
Konsekvensene migrasjonen har for opprinnelseslandene er naturlig nok avhengig av de ulike 
landenes tilnærming til problemet. Ulike strukturelle tilnærminger vil også danne 
utgangspunktet for drøftingen. Litteraturen fokuserer hovedsakelig på konsekvenser i 
afrikanske land, som videre i avsnittet vil være ensbetydende med opprinnelsesland. 
 
Bach (2006) nevner tre fordeler opprinnelseslandet kan ha av emigrasjon. Det første er 
remittances, som i mange utviklingsland utgjør en mye større del av BNP enn bistandsmidler. 
Totalt ble det i 2005 sendt 167 milliarder amerikanske dollar til utviklingsland som 
remittance
5
 (ICNM 2007). Utsikten til å kunne tjene penger som kan finansiere 
velferdsøkning, helsehjelp og utdanning for familien er ofte et tungtveiende insentiv til å 
forlate barn og hjem. Den andre fordelen er at emigrerende sykepleie kan tilegne seg 
kunnskap som helsevesenet kan ha nytte av når de returnerer. Muligheten til spesialisering og 
etterutdannelse er større i mottakerlandene, og i tillegg har disse landene ofte et sterkere 
fagmiljø som tiltrekker seg emigranter med høyere utdannelse. Bach (2006) ser en tredje 
fordel i at muligheten til å jobbe og tjene penger i utlandet vil gi flere unge mennesker 
insentiver til å ta høyere utdanning, noe som kan øke sykepleiertettheten på tross av 
emigrasjon. 
 
De tre faktorene beskrevet over er, ifølge Bach (2006) og McElmurry et al. (2006), ikke 
entydige fordeler. Remittances kan, som tidligere nevnt, bli mindre enn forventet på grunn av 
høyere levekostnader i mottakerlandet. En utfordring for de emigrerende sykepleierne er 
dessuten at pengeformidlingsbyråene ofte legger på avgifter, i noen tilfeller opp mot 25% av 
remittance-summen (ICNM 2007). Pengene som når frem går tilbake til familien, og ikke til 
helsevesenet, som dermed reduseres ved emigrasjon av sykepleiere uavhengig av hvor mye 
penger emigrantene sender tilbake (Bach 2006, McElmurry et al. 2006). Omtrent 50% av 
emigrantene returnerer (ICNM 2008). Sjansen for retur er størst dersom ektefelle, barn eller 
andre de forsørger bor i opprinnelseslandet (Ibid.). Det er for øvrig ikke gitt at den nye 
kunnskapen de returnerte emigrantene har med seg lar seg overføre til opprinnelseslandets 
helsevesen. Det kan derfor være vanskelig for dem å finne jobber som anerkjenner denne 
kunnskapen. Mange opplever dessuten at årene de har tilbragt i utlandet ikke gir dem 
ansiennitet i hjemlandet, noe som gir dem færre insentiver til å vende hjem (Bach 2006).  
                                                 
5
 Tallet omfatter kun penger sendt gjennom formelle kanaler, det faktiske tallet kan være dobbelt så høyt (ICNM 
2007) 
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Hvorvidt opprinnelseslandet taper økonomisk på at personer med høyere utdannelse emigrerer 
er avhengig av om utdannelsen er offentlig eller privat finansiert. Ved offentlig finansiering 
øker statens økonomiske tap ved emigrasjon (Muula 2005, Bach 2006, Kirigia et al. 2006, 
McElmurray et al. 2006). I mange av landene i Afrika sør for Sahara er grunnutdannelsen 
finansiert av det offentlige. I Malawi er sykepleierutdannelsen kraftig subsidiert av staten 
(Muula et al. 2003). I tillegg er utdannelsen et fokusområde for Highly Indepted Poor 
Countries Initiative (HIPCI), som gir fattige land muligheten til å kutte i internasjonal gjeld i 
Verdensbanken og IMF mot at ressurser settes inn i tiltak for å redusere fattigdom (Ibid.). 
Både statlige og internasjonale midler investeres dermed i sykepleierutdanningen, og således 
kan emigrasjon sies å gi dårlig avkastning på investeringen. Kirigia et al. (2006) har regnet ut 
at utdannelsen av en sykepleier i Kenya, fra grunnskole til college, koster 43 180 amerikanske 
dollar, og for hver sykepleier som emigrerer har de estimert at landet mister US$338 868 i 
tapt investering.   
 
Mange sykepleiere og leger som emigrerer drar ut etter å ha opparbeidet seg erfaring i 
hjemlandet noen år. Dette medfører at hjemlandets helsevesen må drives av nyutdannet og 
uerfarent helsepersonell (Muula 2005, McElmurry et al. 2006). Et problem tilknyttet dette er 
at emigrasjon av erfarne sykepleiere reduserer kvaliteten på veiledet praksis for 
sykepleierstudenter (Ibid.). Hullene emigrantene etterlater seg fylles ikke nødvendigvis av 
andre sykepleiere og leger, men ofte av lavere utdannede grupper eller immigranter fra enda 
fattigere naboland. Sykepleierrollen har flere steder endret seg til å ligne på legerollen, ved at 
sykepleieren kan skrive ut resepter og foreta mindre inngrep (Bach 2006). Muula (2005) 
beskriver et eksempel fra Malawi, der de utdanner nurse auxiliaries som gjennomgår en 
lønnet læretid ved sykehusene, der de lærer å utføre grunnleggende stell og lignende. Han 
hevder fordelene med dette programmet er at de fungerer som arbeidskraft umiddelbart, 
programmet reduserer arbeidsledigheten ved å gi unge mennesker jobb og lønn, samtidig som 
at de ikke er etterspurt i utlandet. En negativ konsekvens er at det profesjonelle nivået er så 
lavt at karrieremulighetene så godt som uteblir. Dessuten har flere uttrykt bekymring for at 
kvaliteten ved sykehusene reduseres. Økt stress for de sykepleierne som ikke emigrerer kan 
være en push-faktor for ytterligere emigrasjon (Bach 2006, McElmurry et al. 2006), og slik 
kan det dannes en ond sirkel. Forverrede arbeidsforhold for gjenværende sykepleiere og flere 
uerfarne eller lavere utdannede helsearbeidere kan ha negative konsekvenser for 
pasientsikkerheten.  
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At mennesker med høyere utdannelse forlater sitt hjemland i sør til fordel for rikere land i 
nord blir populært kalt ”brain drain”. Muula (2005) kaller den fysiske migrasjonen ”hard 
brain drain”, og retter i tillegg fokuset mot det han kaller ”soft brain drain”. I dette legger han 
at mange afrikanske forskere publiserer sine resultater i vestlige tidsskrifter som afrikansk 
helsepersonell ikke har tilgang på. Grunnen til dette mener han er at de få tidsskriftene som 
produseres i afrikanske land kommer ut uregelmessig, på grunn av få innleverte artikler, og 
dette er for mange synonymt med dårlig kvalitet. Som en konsekvens av forsøker heller 
afrikanske forskere å bli publisert i vestlige tidsskrifter, som antas å gi mer faglig 
anerkjennelse.  
 
På den andre siden av diskusjonen står Michael Clemens (2007). I hans analyse fremkom 
ingen klare holdepunkter for at internasjonal emigrasjon har negativ effekt på 
opprinnelseslandets sykepleierstyrke. Hans modeller viser at de landene med høy emigrasjon 
også har flere sykepleiere som jobber i hjemlandet. Han finner heller ingen negativ 
sammenheng mellom antall emigrert helsepersonell og hjemlandets helsestatus, målt med en 
rekke indikatorer som barnedødelighet, forekomst av en rekke sykdommer og 
vaksineringsomfang. Tvert imot hevder han at økt emigrasjon har ført til økt produksjon av 
helsepersonell i Afrika. Dette begrunnes med at utsiktene til å jobbe utenlands trekker flere til 
yrket. Malawi, Zambia og mosambik er unntak fra regelen i Clemens (2007) analyse, med 
vesentlig større andel helsepersonell utenlands enn i eget helsevesen.   
 
4.5 Litteraturens løsninger 
I litteraturen presenteres en rekke tiltak som kan redusere de negative konsekvensene av 
sykepleiermigrasjon fra Sør til Nord. For enkelhets skyld har jeg sortert dem i tre grupper: 
utdannelse, lønn og arbeidsforhold, og strukturelle retningslinjer.   
 
4.5.1 Utdannelse 
Muula et al. (2003), Muula (2005) og McElmurry et al. (2006) vektlegger utdannelse av flere 
sykepleiere som et viktig tiltak. De argumenterer med at bare en liten del mistes til 
emigrasjon. Muula et al. (2003) hevder for øvrig at en slik tilnærming fjerner fokuset fra 
push-faktorer, og mener det er viktig å også sette inn tiltak som reduserer disse faktorene. 
Videre må fagplanen tilpasses situasjonen i landet der sykepleierne utdannes, og ikke lenger 
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være Europa-fokusert (Muula 2005, Bach 2006). Gapet mellom teori og praksis vil minske 
dersom sykepleierne utdannes til å arbeide med de ressursene som er tilgjengelige. En mer 
lokaltilpasset utdannelse vil dessuten gjøre sykepleierne mindre attraktive for OECD-land, 
argumenteres det. Et slikt forsøk har blitt gjort i Malawi, der det nå utdannes Nurse-Midwife 
Technicians, en treårig utdannelse som i praksis utdanner sykepleiere, men som ikke er 
godkjent for autorisasjon i utlandet
6
. For å sikre avkastning på investering i utdanning foreslår 
Muula (2005) og McElmurray et al. (2006) at det innføres bindingstid, det vil si at studentene 
forplikter seg til å arbeide i hjemlandet i et visst antall år etter endt utdanning. Det diskuteres 
for øvrig hvilke metoder som best kan monitorere dette, der tilbakeholdelse av vitnemål er ett 
forslag, og utnyttelse av smutthull nevnes som en viktig utfordring. En slik bindingstid kan 
også sies å videreføre dagens utfordring med mangel på erfarne sykepleiere nevnt i forrige 
avsnitt, fordi sykepleierne emigrerer når de har opparbeidet erfaring og bindingstiden er over.  
 
4.5.2 Lønn og arbeidsforhold 
Muula et al. (2003), Bach (2006) og McElmurray (2006) hevder økning i lønn og bedre 
arbeidsforhold er sentralt for å hindre emigrasjon. Dette gjelder selvfølgelig i 
opprinnelsesland, der disse to faktorene nevnes som de viktigste årsakene til at sykepleiere 
emigrerer, men også i mottakerland som et tiltak for å øke nasjonal rekruttering til yrket. Land 
i sør med høy internasjonal gjeld og begrensede budsjetter kan neppe konkurrere med 
lønnsnivået i nord, men det er viktig at sykepleierne får en lønn som det går an å leve av. 
Bach (2006) nevner et eksempel fra Kenya, der sykepleierne så vidt tjente nok til å forsørge 
familien fra dag til dag, men ikke nok til å sikre langsiktig finansiell trygghet gjennom kjøp av 
eiendom eller sparing.  
 
Arbeidsforholdene kan forbedres gjennom tilgang på bedre beskyttelsesutstyr, som reduserer 
smitterisikoen. Ansettelse av flere sykepleiere kan redusere belastningen av stress. FNs 
konvensjon forplikter medlemsland til å bidra med økonomisk og teknisk kompetanse (se 
kapittel 3), noe som kan øremerkes medisinske formål. Arbeidsforhold kan forbedres gjennom 
styrking av fagmiljøer. Et relevant tiltak er å gjøre en større andel av forskningstidsskriftene 
tilgjengelige på internett.Det er også sentralt at afrikanske tidsskrifter får bedre rykte, noe som 
kan skje gjennom bedre markedsføring, økte bevilgninger, opplæring av forfattere og 
                                                 
6
 Personlig meddelende Mr. Mbakaya, RN og lærer på St. John’s College of Nursing.  
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redaktører, å belønne forskere for publisering lokalt, og et ”mentorsamarbeid” med nordiske 
tidsskrifter (Muula 2005).  
 
4.5.3 Internasjonale strukturelle retningslinjer 
Bach (2006) argumenterer for en mer kontrollert migrasjon, der formålet er å regulere flyten 
av helsepersonell til fordel for både opprinnelsesland og mottakerland. Et virkemiddel er å 
utforme nasjonale og internasjonale retningslinjer som begrenser aktiv rekruttering fra sårbare 
områder, som for eksempel WHOs Codes of Practice (2010a). Dette innebærer også en statlig 
overvåkning av helseforetak for å forhindre at smutthull utnyttes. Eksempel på slik utnyttelse 
har blitt oppdaget i Storbritannia, der mange sykepleiere fra sårbare områder rekrutteres til 
private foretak, som ikke omfattes av retningslinjene, for så å gå over til offentlig sektor 
(Muula 2005, Bach 2006). Internasjonale og nasjonale retningslinjer kan gjeninnføre 
bilaterale avtaler, som har flere fordeler, blant annet at de reduserer bruken av kommersielle 
rekrutteringsbyråer. Dermed flyttes kostnaden fra arbeidstaker til arbeidsgiver. Prossesen blir 
også mer transparent og forutsigbar for begge parter, og det dannes et klarere ansvarsforhold 
(Bach 2006). Dette ansvarsforholdet er spesielt sentralt i forhold til spørsmålet om 
kompensasjon.  
 
En endring bort fra dagens utvikling er avhengig av politisk vilje til å endre synet på 
migrasjon som løsning på nasjonal sykepleiermangel (Bach 2006). Her kan sykepleiere bidra 
ved å delta i debatten på høyere plan slik at profesjonsverdier, pasientrettigheter og 
sykepleierens samfunnsansvar tas med i betraktningen. Mange sykepleiere er i en posisjon der 
de har makt til å ansette folk, og en bedre forståelse av utfordringene knyttet til internasjonal 
sykepleiermigrasjon kan begrense importen av sykepleiere (McElmurray et al. 2006, Milton 
2007).    
 
4.6 Filippinene – en annerledes tilnærming  
Som nevnt tidligere er konsekvensene migrasjonen har for opprinnelseslandene avhengig av 
de ulike landenes tilnærming til problemet. Konsekvensene i opprinnelseslandene er et 
sentralt aspekt i drøftingen av de etiske utfordringene ved sykepleiermigrasjon. Derfor er det i 
denne oppgaven sentralt å belyse en alternativ tilnærming til problemet, og som eksempel har 
jeg valgt Filippinene.  
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”The Philippine government has actively promoted labour migration, and the 2001-04 
Medium Term Philippines Development Plan views overseas employment as a key source of 
economic growth” (Go 2003 i Bach 2006:5). Begrunnelsene for dette er, ifølge Bach (2006) at 
det reduserer presset på det hjemlige arbeidsmarkedet og at landet har anerkjent betydningen 
av remittances  for nasjonal økonomi. Som et resultat av disse erkjennelsene har Filippinene 
blitt et land som utdanner sykepleiere med tanke på eksport. Det anslås at 85 prosent av 
filippinske sykepleiere jobber utenlands, totalt utgjør dette i overkant av 150 000 sykepleiere 
(Bach 2006, Buchan 2006). 70 prosent av sykepleierne forlater landet når de uteksamineres, 
det vil si ca 15000 sykepleiere i året. Buchans (2006) undersøkelse fra Storbritannia avdekket 
at 73 prosent av de filippinske sykepleierne i landet regelmessig sendte mellom 25 og 50 
prosent av lønnen sin til familien i hjemlandet. Remittances  anslås å utgjøre minst 10 prosent 
av brutto nasjonalprodukt (Store Norske Leksikon 2009).  
 
Som følge av filippinske sykepleieres ettertraktethet i Vesten økte antallet sykepleierskoler fra 
63 på 1970-tallet, til 305 i 2003 (Bach 2006). Dette har fått kritikere til å betvile kvaliteten på 
sykepleierne som utdannes, og hvorvidt de får nok veiledet praksis.  
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5 Drøfting 
Jeg vil nå identifisere og drøfte etiske utfordringer som følger av at land i nord importerer 
helsepersonell fra land i sør. De fire prinsippers etikk vil bli benyttet som rammeverk for 
diskusjonen. I henhold til rammeverket vil jeg først gjøre en differensiering, det vil si belyse 
de sentrale argumentene i saken knyttet til hvert prinsipp, og deretter en balansering, der man 
ser de ulike faktorene i forhold til hverandre og vurderer hvilke prinsipper som bør vektlegges 
når alle aktuelle aspekter er belyst og tas med i betraktingen (Beauchamp & Childress 2009).  
.  
5.1 Differensiering 
5.1.1 Autonomi 
Sentralt i å ivareta autonomiprinsippet er den enkeltes rett til å velge å jobbe i utlandet i stedet 
for i hjemlandet. Dette forutsetter for øvrig at Beauchamp og Childress’ (2009) kriterier for 
hva som utgjør en autonom handling er oppfylt; den må være intensjonell, basert på 
tilstrekkelig informasjon, og ikke et resultat av kontrollerende påvirkning fra andre.  
 
Det levnes liten tvil i litteraturen om at helsepersonell migrerer frivillig, og ikke under direkte 
tvang. Intensjonskriteriet, som nevnes av Beauchamp og Childress (2009) som det viktigste, 
kan dermed sies å være oppfylt. De to andre kriteriene er vanskeligere å bedømme med tanke 
på en entydig konklusjon. Som beskrevet i avsnitt 4.3 opplever mange immigrerende 
sykepleiere misforståelser og ulemper som følge av utilstrekkelig informasjon. De mange 
fordelene de forespeiles kan i stor grad bidra til deres beslutning om å reise fra hjemlandet. 
Dersom disse ikke innfris kan handlingen sies å ha blitt utført på feil grunnlag, og dermed 
ikke være resultat av en fullstendig autonom beslutning. I disse tilfellene må man skille 
mellom uforutsette tilfeldigheter og bevisst tilbakeholdelse av informasjon. Dersom 
rekrutteringen skjer gjennom sosiale nettverk og emigrerte slektninger kan forventningene bli 
urealistisk høye i forhold til det emigranten faktisk møter i mottakerlandet. Dette kan skyldes 
tilfeldigheter, ved at slekningene for eksempel møtte høyere etterspørsel etter arbeidskraft, og 
dermed flere jobbmuligheter, eller at det har blitt innført strengere regler for immigrasjon som 
ikke var gjeldende da slekningene ankom. Like fullt vil emigrantens beslutning være basert på 
slekningenes erfaringer, og ikke på de faktiske forhold, uten at slektningene bevisst har gitt 
feil informasjon. Dersom rekrutteringen skjer via kommersielle rekrutteringsagenter vil det 
kunne sies å være vesentlig mer etisk betenkelig dersom emigranten får manglende eller 
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misvisende informasjon. Det er ikke dermed sagt at alle kommersielle aktører tilbakeholder 
informasjon, men det er et beviselig faktum at de tjener mye penger på å formidle arbeidskraft 
fra land i sør (Bach 2006). Det er deres jobb å overbevise potensielle emigranter, og de vil 
selvfølgelig forsøke å formidle den informasjonen som gis slik at tilbudet virker mer lukrativt. 
Feil eller tilbakeholdt informasjon kan på sin side sies å være etisk betenkelige ”salgstriks”. 
 
Hvem som gir informasjon, måten den gis på og motivet bak er også sentrale aspekter i det 
tredje kriteriet til Beauchamp og Childress, at handlingen ikke skal være et resultat av 
kontrollerende påvirkning fra andre. Herunder følger også push- og pull-faktorene, som i 
litteraturen beskrives som sterke påvirkningskrefter. Hvorvidt disse påvirkningskreftene er 
sterke nok til å trekke handlingens autonome karakter i tvil kan diskuteres, men hvis så var 
tilfelle kan svært få handlinger karakteriseres som fullstendig autonome. De aller fleste 
avgjørelser blir tatt etter lett, moderat eller sterk påvirkning fra andre, og det vil ofte være et 
usikkerhetsmoment om alle konsekvenser av handlingen er kjent. Som Beauchamp og 
Childress (2009) velger jeg derfor å vektlegge intensjonskriteriet som det viktigste, og dette 
kriteriet forutsettes å være oppfylt i den videre diskusjonen. Etiske utfordringer ved tvungen 
migrasjon er en egen debatt.  
 
Push- og pull-faktorer hevdes å være avgjørende årsaker til at sykepleiere i utviklingsland 
velger å jobbe utenlands. En løsning som øker sykepleierdekningen i hjemlandet samtidig 
som at autonomiprinsippet er ivaretatt er nevnt i litteraturen av Muula et al. (2003), Bach 
(2006) og McElmurray (2006), nemlig å gjøre det mer attraktivt å bli i hjemlandet gjennom 
økte lønninger og tryggere arbeidsforhold. En utfordring med å øke sykepleierlønnen er at en 
slik økning må finne sted i hele regionen, ikke bare i ett enkelt land. Dersom ett land øker sine 
lønninger vil det kunne medføre økt immigrasjon fra naboland, noe som kun fører til en 
forflytning av problemet.  
 
Løsningen presentert i litteraturen med bindingstid etter utdanning (se 4.5.3) kan sies å være i 
strid med autonomiprinsippet, ved at sykepleieren selv ikke får mulighet til å velge 
arbeidsplass. Samtidig kan man her anvende Beauchamp og Childress’ (2009) argument om at 
sykepleieren har brukt sin autonomi til å underlegge seg de førende strukturene ved å søke på 
utdanning med bindingstid. Bindingstid har blitt foreslått i land der utdannelsen er svært 
subsidiert av staten og internasjonale organisasjoner, som et tiltak for å styrke landets 
sykepleierdekning. Slikt sett kan det hele anses som en byttehandel, der sykepleieren får betalt 
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utdannelsen, mot å binde seg til et offentlig sykehus et visst antall år. Det kan argumenteres at 
pengene sykepleieren taper på å jobbe i hjemlandet til en viss grad veies opp av utgiftene 
vedkommende ville hatt ved selvfinansiert utdanning.  
 
5.1.2 Velgjørenhet 
Velgjørenhet kan i denne saken knyttes opp mot å gi mennesker muligheter de ellers ikke ville 
fått. Fordelene ved migrasjon for individet omhandler karrieremuligheter, 
utdanningsmuligheter og finansielle muligheter (Milton 2007), som nevnt i kapittel 4. Det å 
”la” mennesker fra fattige land få jobbe, tjene penger og gjøre karriere i rike land kan dermed 
tolkes som velgjørenhet. I land som Filippinene er migrasjon en bevisst utviklingsstrategi, og 
tiltak for å fremme utvikling kan sies å være handlinger som inngår i den vide definisjonen av 
velgjørenhetsprinsippet.  
 
Samtidig er det i beste fall misvisende å hevde at motivet til land i nord som importerer 
helsepersonell fra land i sør kun er velgjørenhet og et ønske om å bidra til opprinnelseslandets 
utviklingsprosess. Det er lite trolig at arbeidsinnvandring hadde vært utbredt i like stor grad 
dersom det ikke var etterspørsel etter arbeidskraft i mottakerlandet. Med denne tankegangen 
kan man si at eventuelle positive effekter migrasjon har i immigrantens opprinnelsesland kun 
er en positiv bieffekt av mottakerlandets tiltak for å redusere nasjonal sykepleiermangel. For 
at migrasjon kan tolkes som en velgjørenhetshandling må man snu situasjonen på hodet og si 
at redusert sykepleiermangel er en ”tilfeldig” positiv bivirkning av et altruistisk forsøk på å 
forbedre situasjonen til land i sør og den enkelte immigrant. Det kan ikke utelukkes at dette er 
tilfellet, men når en fjerdedel av Norges innvandrere i yrker som ikke krever utdannelse er 
høyere utdannet (Tynes & Sterud 2009) antydes det at immigranter først og fremst besitter de 
yrkene som nordmenn ikke vil ha. Tallet på nordmenn med høyere utdannelse i slike yrker 
tilnærmet null (Ibid.).  
 
En utviklingspolitikk som har til hensikt å styrke helsevesenet i utviklingsland kan derimot 
inngå i velgjørenhetsprinsippet. Det må for øvrig innebære en aktiv handling for å bedre 
andres helse, altså holder det ikke å la være å importere helsepersonell fra disse landene, det 
kan også tilbys økonomisk og teknisk assistanse, i samsvar med oppfordringen i  FNs 
konvensjon om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (FN 1966) 
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5.1.3 Ikke skade     
Beauchamp & Childress (2009) presiserer at ikke skade-begrepet må defineres for å kunne 
anvendes i en etisk diskusjon. Plikten til å ikke skade er en perfekt plikt, man skal ikke skade 
andre. I denne diskusjonen er det for det første uenighet om det faktisk oppstår skade, det er 
avhengig av skadedefinisjonen. I tillegg er situasjonen komplisert, med mange systematiske 
påvirkningsfaktorer, som gjør det vanskelig å fastslå at en handling alene direkte medfører 
skade for andre. Skade defineres her i sin videste forstand som negative konsekvenser for 
andre mennesker og for land som helhet.   
 
I tidligere avsnitt har negative konsekvenser for individet blitt gjort rede for (se 4.3). 
Slitsomme turnuser, mye overtid og redusert forhandlingsstyrke kan medføre psykiske så vel 
som fysiske plager. I en rapport fra Statens arbeidsmiljøinstitutt (Tynes & Sterud 2009) sies 
det at ”innvandrerne opplever arbeidet som en psykisk påkjenning i betydelig større grad enn 
alle yrkesaktive sett under ett (12 mot 3 prosent)” (Ibid. s. 47). Immigrantens lønn og 
arbeidforhold er relativt til hvor arbeidet utføres, det som oppfattes som dårlig i rike land kan 
likevel være bedre enn det som er ”bra” i fattige land. Det er ikke dermed sagt at immigranter 
skal godta å arbeide under dårligere forhold enn nasjonale sykepleiere, men det kan ha 
betydning for bestemmelsen av graden av ”skade” som forårsakes av migrasjon. Spørsmålet 
blir da om man kan si at det har skjedd en skade dersom immigranten absolutt sett har bedre 
arbeidsvilkår i mottakerlandet enn vedkommende ville hatt i hjemlandet.  
 
Et annet sentralt spørsmål i denne diskusjonen er hvorvidt de negative konsekvensene, og 
dermed ”skaden”, skyldes mottakerlandets arbeidsimportpolitikk eller individets autonome 
avgjørelse om å migrere. I sistnevnte tilfelle kan man, satt på spissen, si at det er emigranten 
som påfører landet sitt skade, ikke mottakerlandet. Denne konklusjonen kan kritiseres for å 
ignorere mekanismene som fører til emigrasjon. Den antyder dessuten at det er en enkel sak 
for en sykepleier å bryte opp fra familien og hjemlandet, og at de ikke føler noen forpliktelse 
for hjemlandets helsevesen, noe som ifølge Muula (2005) ikke medfører riktighet.  
 
Det er derfor svært relevant å diskutere hvorvidt rike lands import av sykepleiere fra fattigere 
land har negative konsekvenser for opprinnelseslandet. Her mener flertallet av artiklene i 
litteraturstudiet at de negative konsekvensene gjør at rike lands import av utviklingslandenes 
utdannede arbeidskraft utgjør en stor etisk utfordring. Unntaket er Clemens (2007), som 
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hevder at internasjonal migrasjon ikke nødvendigvis påvirker opprinnelseslandets 
sykepleierstyrke negativt, fordi de landene som eksporterer mest helsepersonell også er de 
med høyest nasjonal dekning. Hans analyser beskriver for øvrig tendenser i Afrika som 
helhet, mens flere land sør for Sahara, deriblant Malawi, Zambia og Mosambik, kommer 
dårlig ut på statistikken, med flere leger som arbeider i utlandet enn i hjemlandet
7
. De 
negative konsekvensene beskrevet i den øvrige litteraturen kan derfor være gjeldende her. 
Clemens (2007) tar heller ikke med statlig studiefinansiering i sin analyse. Dersom man antar 
at opprinnelseslandets helsevesen blir redusert eller forhindret i å bli bedre ved emigrasjon av 
sykepleiere kan dette karakteriseres som en skadeeffekt av vestlig sykepleierimport.  
 
Det er for øvrig vanskelig å generalisere en slik konklusjon. Formell sykepleiermangel og 
emigrasjon kan ikke reduseres dersom det ikke er nok jobber i opprinnelseslandet. En tiltrengt 
økning i helsevesenets arbeidsstyrke må derfor skje i sammenheng med utbygging av 
helseinstitusjoner. Hvilken rekkefølge dette skal skje i kan imidlertid diskuteres. Noen 
argumenterer for at man først må bygge ut institusjonene og deretter utdanne personell, andre 
mener det er poengløst å bygge institusjoner man ikke har personell til å fylle umiddelbart.  
 
Selv om landets helsevesen mister sårt tiltrengt arbeidskraft, kan den emigrerte sykepleierens 
remittances gjøre at familiens barn tar høyere utdannelse, noe de ellers kanskje ikke ville hatt 
muligheten til. På denne måten har migrasjon en positiv effekt for den enkelte familien, selv 
om konsekvensene for landets helsevesen er negative. Det er dessuten flere land, deriblant 
Filippinene, hvor konsekvensene av å begrense migrasjon er verre enn konsekvensene ved tap 
av utdannet arbeidskraft. Land som aktivt utdanner sykepleiere for eksport ville potensielt 
kunne fått store problemer dersom overskuddet ikke lenger kunne eksporteres, spesielt der 
landets økonomi er avhengig av remittances.  
 
Ikke skade-prinsippet kan dermed brukes både til å argumentere for og imot internasjonal 
sykepleiermigrasjon. I henhold til dette prinsippet vil den etisk mest riktige handlingen være å 
tillate import av sykepleiere fra land der konsekvensene er positive, og nekte import fra land 
hvor handlingen vil få flest negative konsekvenser.  
 
                                                 
7
 Clemens (2007) analyserer også tall for sykepleiere, og hevder tendensen er den samme, men 
sykepleierstatistikken er ikke presentert på samme måte i artikkelen. Om unntakene er de samme kan derfor ikke 
leses av statistikken. På bakgrunn av den resterende litteraturen er det nærliggende å anta at unntakene også 
gjelder sykepleiere.  
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5.1.4 Rettferdighet 
Rettferdighet i et globalt perspektiv innebærer retten til ”a decent minimum of health” 
(Beauchamp & Childress 2009). ”It would be an enormous improvement in global justice if 
the target were taken seriously that all persons have a fair opportunity at reasonably good 
health and welfare over the course of a decent life span” (Ibid. s. 267).  
 
I et utilitaristisk perspektiv vil spørsmålet om sykepleiermigrasjonens etiske utfordringer 
besvares av en nyttevurdering. Den handlingen som gir mest nytte til flest mulig er den mest 
rettferdige. En slik nyttevurdering vil være svært vanskelig å gjennomføre på grunn av 
sykepleiermigrasjonens mange ringvirkninger og ulike konsekvenser. De motstridende 
synspunktene på konsekvenser i litteraturen er eksempler på faktorer som kompliserer 
vurderingen. Den libertanske tankegangen hevder et rettferdig samfunn legger til rette for at 
individet kan forbedre sin helse og øvrige livssituasjon på eget initiativ (Beauchamp & 
Childress 2009). Restriksjoner som begrenser sør-nord-migrasjon vil i dette synet kunne 
kritiseres for å forsake individets rett til frihet. Samtidig risikerer offentlig helsevesen i 
utviklingsland å bli utkonkurrert i et samfunn med fri migrasjon fordi de ikke har midlene til å 
tilby konkurransedyktig lønn og arbeidsforhold. Dette vil kunne forverre landets helsetilstand. 
I et kommunitaristisk perspektiv er det samfunnet selv som bestemmer hva som er rettferdig 
gjennom tradisjoner og skikker (Ibid.). I et slikt perspektiv vil hvert enkelt samfunn kunne 
vurdere om import av helsepersonell fra fattige land er etisk riktig eller ikke. Dermed kan 
effekten av internasjonale migrasjonsbegrensende ikke-bindene retningslinjer utebli dersom 
enkelte land fortsetter å importere selv om andre stopper.  
 
I henhold til Rawls’ rettferdighetsteori vil en rettferdig fordeling være en som gir ”et 
maksimalt godt resultat til den som har et minimalt eller verst tenkelige utgangspunkt” 
(Thorsen 2008:413). Med utgangspunkt i ”brain drain”-vinklingen kan sør-nord-migrasjon av 
sykepleiere virke som en omvendt Robin Hood-strategi; man tar fra de fattige og gir til de 
rike, og etterlater de fattige enda verre stilt. Dette kan sies å stride mot Rawls’ maximin-
prinsipp. Løsningen presentert i forrige avsnitt, hvor rike land begrenser import av sykepleiere 
fra sårbare områder samtidig som de tillater import fra land med sykepleieroverskudd, er mer 
i tråd med dette prinsippet.  
 
Samtidig kan det diskuteres hvorvidt det er rettferdig at en sykepleier tvinges til å jobbe med 
større helserisiko, under dårligere arbeidsforhold til lavere lønn bare fordi vedkommende er så 
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”uheldig” å være født i et utviklingsland. Dersom sykepleieren har fått subsidiert utdannelse i 
hjemlandet vil en tidsbegrenset forpliktelse til hjemlandet ikke nødvendigvis anses som 
urettferdig. Å nekte sykepleiere fra én gruppe land å immigere til land i nord samtidig som 
immigrasjon tillates fra andre land kan derimot beskyldes for å være diskriminering. Å ansette 
en filippinsk sykepleier i stedet for en Malawisk kun på bakgrunn av opprinnelsesland er 
forbudt i Norge i henhold til Lov om forbud mot diskriminering på bakgrunn av etnisitet, 
religion, mv. (av juni 2005, §4).   
 
5.2 Balansering 
Det kan tolkes av differensieringen at prinsippene som er mest motstridende i denne 
diskusjonen er autonomi og ikke skade. Denne tolkningen forutsetter at migrasjon har 
negative konsekvenser for opprinnelseslandet, og dermed påfører opprinnelseslandet ”skade”. 
For å unngå skade må land i nord slutte å importere sykepleiere fra land der det er 
sykepleiermangel. Samtidig vil det å nekte sykepleiere å emigrere bryte med 
autonomiprinsippet. Rettferdighetsprinsippet gir støtte til begge sider. På den ene siden støttes 
autonomiprinsippet, ved at det diskuteres hvorvidt det er rettferdig at en sykepleier skal være 
forpliktet til å jobbe under dårligere forhold fordi vedkommende er født i et fattig land. På den 
andre siden støttes ikke skade-prinsippet ved at en rettferdig fordeling innebærer retten til ”a 
decent minimun of health”, som er vanskelig å oppnå dersom landet systematisk tappes for 
utdannet helsepersonell.  
 
Retningslinjene i WHOs Codes of Practice (2010b) presenterer tiltak som, dersom de følges, 
kan sies å ivareta alle prinsippene. For det første bygger de på anerkjennelsen av at 
tilstrekkelig sykepleierdekning er sentralt for å ivareta befolkningens helse, og helse er viktig 
for utvikling. Migrasjon kan bidra til ”the development and strenghtening of health systems, if 
recruitment is managed properly” (Ibid. s. 4, punkt 3.2). ”Managed migration” innebærer at 
medlemslandene unngår å rekruttere helsepersonell fra land som opplever 
helsepersonellmangel. Medlemsland oppfordres i stedet til å tilby assistanse til disse landene, 
økonomisk og teknisk, for å styrke deres helsevesen, herunder også rekrutteringen av 
helsepersonell. Et slikt tiltak vil forhåpentligvis kunne begrense skadevirkningene av 
emigrasjon. For det andre vektlegger retningslinjene at ”nothing in this Code should be 
interpreted as limiting the freedom of health personell, in accordance with applicable laws, to 
migrate to countries that wish to admit and employ them” (Ibid. s. 4, punkt 3.4). Med dette 
 35 
ivaretas også migrantenes autonomi. Løsningen som kan leses ut ifra retningslinjene er 
dermed at land i nord avstår fra å aktivt rekruttere helsepersonell fra sårbare områder, 
samtidig som at de, gjennom økonomisk og teknisk assistanse, bidrar til å styrke helsevesenet 
i disse områdene. Helsepersonell fra såkalt sårbare områder som ønsker å emigrere, og som 
ikke er bundet av utdanningsavtaler, skal få lov til det, og skal møte rettferdige arbeidsvilkår i 
mottakerlandet.  
 
5.2.1 Sykepleierens ansvar 
Gjennom yrkesetiske retningslinjer oppfordres sykepleieren til å holde seg orientert om den 
sosial- og helsepolitiske utviklingen, både lokalt, nasjonalt og globalt (Norsk 
Sykepleierforbund 2007). Sykepleieren skal også ”arbeide for et ressursmessig grunnlag som 
muliggjør god praksis” (Ibid. s. 10). Disse punktene var ett punkt før revisjonen i 2007. Da 
lød det ”sykepleieren skal arbeide for en rettferdig ressursfordeling og –forvaltning innen 
helsetjenesten, både nasjonalt og globalt” (Johannesen, Molven & Roalkvam 2007:…). 
Sistnevnte kan sies å være vesentlig mer forpliktene i ordlyden, samtidig som at den kan 
kritiseres for å sette et urealistisk mål for hva en sykepleier må gjøre for å praktisere i tråd 
med retningslinjene. Det kan sammenlignes med velgjørenhetsprinsippet i sin ubegrensede 
form, der man har plikt til å gjøre godt mot alle andre; noe som er lite gjennomførbart. 
Samtidig kan de nye retningslinjene kritiseres for å være for vage, ved at sykepleierens sosiale 
ansvar blir redusert til å ”holde seg oppdatert”.  
 
I Norge er det politisk enighet om at vi ikke skal importere sykepleiere fra områder der de 
behøves mest. Hovedvekten av innvandrere i helse- og omsorgssektoren kommer fra nordiske 
land, hovedsakelig Sverige, og Filippinene. Vårt tydeligste ansvar som sykepleiere rettes 
derfor mot de individuelle konsekvensene beskrevet i empirien, ved at vi ”motarbeider enhver 
form for diskriminerende atferd ovenfor kolleger”, i henhold til yrkesetiske retningslinjer, 
punkt 4.4 (Norsk Sykepleierforbund 2007).  
 
Overordnet sier punkt 6 i yrkesetiske retningslinjer at ”sykepleieren deltar aktivt i den 
offentlige debatt og bidrar til at faglige og etiske normer legges til grunn for sosial- og 
helsepolitiske beslutninger” (Norsk Sykepleierforbund 2007). Det er ingen grunn til at dette 
skal begrense seg til nasjonale helsespørsmål. McElmurray et al (2006:233) sier at  
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”nurses can play a poweful role through active, imformed participation at all levels where 
decisions about migration are made, holding themselves accountable to professional values 
and the rights of patients and communities” 
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6. Oppsummering og konklusjon  
Denne oppgaven har hatt til hensikt å identifisere etiske utfordringer ved internasjonal 
sykepleiermigrasjon, og, ved å drøfte disse med utgangspunkt i det etiske rammeverket ”de 
fire prinsippers etikk”, finne tiltak som samsvarer med faglige og etiske normer samtidig som 
at de i størst mulig grad unngår å krenke prinsippene. Gjennom et litteraturstudium har jeg 
gjort rede for de mange utfordringene sykepleiermigrasjon medfører, både for individet og 
opprinnelseslandet. Disse ble deretter drøftet i lys av hvert prinsipp. I balanseringen fremkom 
at de mest motstridende prinsippene var plikten til å respektere autonome personers 
beslutninger og plikten til å ikke skade. Begge disse, samt de to resterende prinsippene blir 
antatt ivaretatt i tiltakene beskrevet i The WHO Global Code of Practice on the International 
Recruitment of Health Personnel. Løsningen som kan leses ut ifra retningslinjene er at land i 
nord ikke aktivt rekrutterer helsepersonell fra sårbare områder, samtidig som at de, gjennom 
økonomisk og teknisk assistanse, bidrar til å styrke helsevesenet i disse områdene. 
Helsepersonell fra såkalt sårbare områder som ønsker å emigrere, og som ikke er bundet av 
utdanningsavtaler, skal få lov til det, og skal møte rettferdige arbeidsvilkår i mottakerlandet.  
 
Sykepleieren oppfordres av yrkesetiske retningslinjer til å delta i den offentlige debatten for å 
sikre at faglige og etiske normer ivaretas i beslutningsprosesser.  
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